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Anthropometry, body composition
and functional limitations in the elderly

Background: Functional limitations limit the independence and
jeopardize the quality of life of elderly subjects. Aim: To assess the association between
anthropometric measures and body composition with functional limitations in community-
living older people. Material and Methods: Cross-sectional survey of 377 people ≥65 years old
(238 women), randomly selected from the SABE/Chile project. Complete anthropometric
measurements were done. Handgrip muscle strength was measured using dynamometers. Body
composition was determined using Dual-Energy X-Ray Absorptiometry. Functional limitations
were assessed using self reported and observed activities. Results: Body mass index was
strongly associated with fat mass (men r =0.87; women r =0.91) and with lean mass (men r
=0.55; women r =0.62). Males had significantly greater lean mass (48.9 kg vs 34.9 kg), and
bone mass than females (2.6 kg vs 1.8 kg) and women had higher fat mass than men (26.3 kg
vs 22.9 kg). The prevalence of functional limitations was high, affecting more women than men
(63.7% vs 37.5%, p <0.01). Functional limitations were associated with lower handgrip strength
in both sexes. In the multiple regression models, with functional limitations as dependent
variable and anthropometric measures as contributing variables, only hand grip strength had a
significant association (negative) with functional limitation in both genders. Age was also a
significant risk factor for functional limitations among women. Conclusions: Hand grip
strength was strongly and inversely associated with functional limitations. Handgrip
dynamometry is an easy, cheap and low time-consuming indicator for the assessment of
functional limitations and the evaluation of geriatric interventions aimed to improve
functional ability 
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El acelerado proceso de transición demográfica
y epidemiológica, ha originado un envejeci-

miento progresivo de la población y un aumento
en la frecuencia de enfermedades crónicas rela-
cionadas con la nutrición1.

El progresivo deterioro biológico y consecuen-
te aumento de problemas de salud asociados al
envejecimiento, son la resultante de la interacción
de factores genéticos y ambientales, tales como
estilos de vida, hábitos alimentarios, actividad
física y presencia de enfermedades. La nutrición
tiene un papel relevante como modulador de los
cambios que provoca el envejecimiento en dife-
rentes órganos y funciones del organismo2,3.

Las limitaciones funcionales, definidas como la
restricción de las capacidades físicas o mentales
para efectuar las tareas que requiere una vida
independiente, son importantes predictores de
mortalidad, morbilidad y discapacidad en el adul-
to mayor4,5. Uno de los hechos centrales que
acompañan al envejecimiento son los cambios en
la composición corporal6. La reducción progresiva
de la masa muscular asociada al envejecimiento,
llamada sarcopenia7, es un proceso natural y
universal que contribuye al desarrollo de limita-
ciones funcionales y discapacidad en el envejeci-
miento8-10. Igualmente, la disminución de la
fuerza muscular impacta negativamente sobre el
desempeño físico y limita la movilidad, lo que se
asocia con dependencia funcional y aumento de
morbilidad y mortalidad11. Varios estudios epide-
miológicos han mostrado asociación directa entre
índice de masa corporal (IMC) y limitaciones
funcionales, reportando que pesos corporales
mayores se asocian con pérdida de movilidad y
con limitaciones funcionales, así como también
que el bajo peso se asocia a mayor riesgo de
pérdida de la autonomía12.

Por otra parte, se reconoce la eficacia del
ejercicio físico para disminuir la pérdida de masa
magra, mejorar la fuerza muscular y la capacidad
de marcha13. Ello pone de manifiesto la necesidad
de contar con instrumentos de evaluación para el
nivel poblacional que cumplan con criterios de
validez, aplicabilidad y bajo costo. El objetivo de
este estudio es determinar la asociación de indica-
dores antropométricos y de composición corporal
con funcionalidad en el adulto mayor.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de corte transversal efectuado en 377
sujetos de 65 años, que constituyen una submues-
tra de los adultos mayores estudiados en el
proyecto multicéntrico SABE (Encuesta Salud,
Bienestar y Envejecimiento) Chile, que incluye
1.306 personas de 60 años y más, seleccionados
en una muestra probabilística y representativa del
Gran Santiago14. Dicha submuestra, estratificada
por sexo y edad (Tabla 1), fue seleccionada de la
muestra total de SABE en forma aleatoria e
independiente con respecto a las características
clínicas. Todos los participantes firmaron un con-
sentimiento informado después de recibir una
descripción verbal y escrita del estudio, cuyo
protocolo fue aprobado por el Comité de Ética del
INTA y luego fueron entrevistados para obtener
datos demográficos, antecedentes de enfermeda-
des crónicas e información sobre funcionalidad y
movilidad. Luego se realizó una evaluación antro-
pométrica completa y se les solicitó efectuar
algunas acciones de movilidad.

Las capacidades funcionales se midieron usan-
do tres tipos de variables autorreportadas: limita-
ciones en actividades básicas de la vida diaria

Tabla 1. Composición de la muestra en estudio por sexo y grupo de edad

Grupos de edad Hombres Mujeres Total
n (%) n (%) n (%)

65-69 38 (27,4) 68 (28,6) 106 (28,1)
70-74 41 (29,5) 65 (27,3) 106 (28,1)
75-79 32 (23,0) 54 (22,7) 86 (22,8)
≥80 28 (20,1) 51 (21,4) 79 (21,0)
Total 139 (100) 238 (100) 377 (100)
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(AVD), limitaciones en actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD) y limitaciones en movili-
dad o actividades avanzadas de la vida diaria
(AAVD)15.

Para definir limitación funcional se utilizó el
reporte de dificultades en al menos 1 AVD o 1
AIVD o 2 AAVD. Este criterio desarrollado por
Albala et al16, permite captar un amplio rango de
limitación funcional, desde limitación leve o «pre-
clínica», hasta limitación franca en AVD. Las
variables de AVD incluidas fueron limitación en la
capacidad de comer, de transferirse desde la silla a
la cama y viceversa, de caminar dentro de una
pieza, de vestirse, de bañarse y de usar el
excusado. Las variables de AIVD estudiadas fue-
ron limitación para realizar quehaceres livianos
del hogar, realizar quehaceres pesados del hogar,
lavar, cocinar, efectuar compras de almacén y
alimentos, manejo de dinero, tomar sus propios
medicamentos, llamar por teléfono y salir a luga-
res cercanos. Las variables de AAVD incluyeron
preguntas para evaluación de la movilidad del
tren inferior (caminar y subir escalas), para movili-
dad del tren superior (levantar los brazos por
sobre el nivel de la cabeza) y para evaluación de
fuerza muscular de extremidades superiores (ca-
pacidad de acarrear o levantar paquetes) e inferio-
res (capacidad para sentarse y pararse desde una
silla y subir escalas)17. Se incluyeron dentro de las
AAVD algunas de las actividades propuestas por
Nagi18 como agacharse, levantar 5 kg de peso y
recoger una moneda desde una superficie lisa, las
cuales fueron observadas y registradas.

Se determinó masa magra, masa grasa y masa
ósea por absorciometría dual de rayos X
(DEXA)19. El peso fue registrado en una balanza
de plataforma SECA (Madison, WI, U.S.A.) gradua-
da a 0,1 kg y la talla fue medida con precisión de
0,5 cm, utilizando estadiómetro adosado a la
balanza, con el sujeto descalzo. La altura de
rodilla fue medida con precisión de 0,1 cm, con
un «cáliper» de hoja ancha, con el muslo y la
pierna en un ángulo de 90° y el sujeto sentado. La
circunferencia de cintura fue medida con el sujeto
de pie, inmediatamente por encima de la cresta
ilíaca, con una huincha SECA ad hoc. Las circunfe-
rencias de brazo y de pantorrilla fueron medidas
con huincha flexible y precisión de 0,1 cm. La
primera en el punto medio del brazo, con éste
colgando al costado del cuerpo y la segunda en la

parte media de la zona carnosa de la pantorrilla.
Las variables de peso y talla se usaron para
calcular el índice de masa corporal y determinar el
estado nutricional utilizando las categorías de IMC
según el criterio OMS20. La circunferencia de
cintura se categorizó utilizando los puntos de
corte de riesgo >102 cm en hombres y >88 cm en
mujeres21.

Se realizaron mediciones de fuerza de agarre de
la mano con dinamómetro (Hand Dynamometer T-
18; Country Technology) utilizando la mano domi-
nante y registrando la mayor de 2 mediciones.

Estadística. Las variables antropométricas y de
composición corporal se describen como prome-
dio, desviación estándar e intervalos de confianza.
Se efectuó análisis de correlación simple entre
indicadores antropométricos y de composición
corporal. Se evaluó mediante test chi2 la asociación
de indicadores antropométricos y de composición
corporal con grupos con y sin limitación funcional.
Se calcularon razones de prevalencia para la
asociación entre limitación funcional y estado
nutricional según IMC. La dinamometría se catego-
rizó de acuerdo a la distribución percentilar de la
dinamometría obtenida en la muestra total del
estudio SABE a la cual pertenece esta submuestra.
El percentil 25 correspondió a 27 kg en hombres y
15 kg en mujeres, el percentil 50 a 32,8 kg en
hombres y 18,6 kg en mujeres y el percentil 75 a 39
kg en hombres 22 kg en mujeres. Se efectuaron
regresiones logísticas múltiples para estudiar la
asociación de funcionalidad y movilidad con IMC,
dinamometría e indicadores antropométricos. Los
análisis se realizaron con el programa Stata 8.0.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 73,9 años (DS 6,1; rango
65-91) en los hombres y 74,4 (DS 6,6; rango 65-
95) años en las mujeres.

Las características antropométricas de la mues-
tra, según sexo, se describen en la Tabla 2. Los
valores mayores correspondieron a los hombres,
salvo en IMC, mayor en mujeres. Las diferencias
fueron significativas en todas las variables, excep-
to para la circunferencia de brazo.

La composición corporal por sexo y grupos de
edad, se describe en la Tabla 3. La masa magra y



la masa ósea fueron significativamente mayores
en hombres y la masa grasa fue mayor en las
mujeres (p<0,0001). Se observó una significativa
disminución de masa magra en los grupos mayo-
res de 75 años. El IMC presentó muy alta correla-
ción con la masa grasa en hombres (r =0,87) y en
mujeres (r =0,91). Asimismo, se observó alta
correlación entre IMC y masa magra en ambos
sexos (hombres r =0,55; mujeres r =0,63).

La frecuencia de obesidad fue alta, mayor en
mujeres (35,7%) que en hombres (25,2%) y la de
bajo peso fue muy baja, tanto en hombres (1,3%)
como en mujeres (2,2%).

Se observó mayor frecuencia de limitación
funcional (p <0,01) en mujeres (63,7%) que en

hombres (37,5%). En el grupo <75 años, las
frecuencias observadas fueron 30,8% en hombres
y 48,9% en mujeres (p <0,01) y en el grupo ≥75
años, las frecuencias fueron 46,6% en hombres y
82,7% en mujeres (p <0,01). En el grupo de
mayores de 75 años, la proporción de limitados en
2 o más actividades fue muy superior a la del
grupo de menores de 75 años en AVD, AIVD y
AAVD, en ambos sexos (Tabla 4).

No se observó asociación entre limitación
funcional y categorías de estado nutricional, ni
entre niveles de riesgo de circunferencia de
cintura y limitación funcional; aunque las razones
de prevalencia de limitación funcional fueron
menores en los grupos con sobrepeso y obesidad,

Tabla 3. Composición corporal del grupo de estudio, según sexo y grandes grupos de edad

Masa magra (kg) Masa grasa (kg) Masa ósea (kg)
Promedio ± DS IC (95%) Promedio ± DS IC (95%) Promedio ± DS IC (95%)

Hombres
<75 a 54,06±8,86** 49,3-52,1 24,91±7,61** 22,4-26,1 2,73±0,41 2,6-2,8
≥75 a 49,79±7,78** 44,9-48,3 21,62±6,88** 19,8-23,5 2,60±0,41 2,5-2,7
Total 48,9±6,4* 47,8-50,0 22,9±7,5* 21,8-24,4 2,6±0,4* 2,6-2,7

Mujeres
<75 a 37,91±5,82** 34,8-36,7 27,77±7,91 26,1-29,1 1,92±0,36** 1,9-2,0
≥75 a 35,9±6,12** 32,8-34,7 25,85±7,98 23,4-26,8 1,75±0,35** 1,7-1,8
Total 34,9±5,2* 34,1-35,5 26,3±8,2* 25,3-27,3 1,8±0,4* 1,8-1,9

t test *p ≤0,0001. **p <0,02.

Tabla 2. Características antropométricas del grupo de adultos mayores en estudio según sexo

Variables Hombres N =139 Mujeres N =238
antropométricas Promedio ± DS Min-máx IC (95%) Promedio ± DS Min-máx IC (95%)

Peso kg* 73,6±12,4 38,3-109,2 71,5-75,7 63,0±12,0 36,5-109,1 61,5-64,5
Talla cm* 163,8±7,6 132,0-183,5 162,5-165,1 148,5±6,3 133,0-168,0 147,7-149,3
IMC* kg/m2* 27,4±3,9 16,3-36,4 26,7-28,0 28,5±4,7 17,2-44,9 27,9-29,1
Circ cintura cm* 99,8±10,1 66,0-123,5 98,0-101,5 94,3±11,6 68,8-137,0 92,8-95,7
Circ brazo cm 30,0±3,3 18,9-38,8 29,4-30,5 29,8±3,9 17,5-40,0 29,4-30,3
Circ pantorrilla* 35,3±3,7 16,0-43,5 34,7-35,9 33,3±3,6 23,0-42,5 32,9-33,8
Altura rodilla cm* 51,8±2,8 41,5-59,0 51,3-52,2 46,8±2,7 40,5-56,0 46,5-47,2
Pliegue tríceps mm* 19,2±9,3 4,6-47,0 17,6-20,7 24,8±7,0 4,3-40,3 24,4-26,2
Dinamometría kg* 29,6±8,9 10,0-48,0 28,1-31,1 15,9±7,7 0,2-32,0 15,0-16,9

t test, *p <0,02.
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no alcanzaron significación estadística (Tabla 5).
Tampoco se observó asociación entre limitaciones
funcionales y porcentaje de grasa corporal (no
mostrado).

En la Tabla 6, se presenta la asociación de
limitación funcional con dinamometría. Tanto hom-
bres como mujeres en el primer cuartil de dinamo-
metría, presentaron significativo mayor riesgo de
limitación funcional para caminar 8 cuadras, para
subir escaleras y para extender los brazos sobre
nivel de hombros. En mujeres también fue signifi-
cativa la diferencia para transportar 5 kg.

Para ajustar la relación de dinamometría con
limitación funcional por edad y por otras variables
antropométricas, se efectuaron análisis de regre-
sión múltiple en el cual se incluyeron: dinamome-

tría, edad, IMC, altura de rodilla y circunferencias
de cintura, pantorrilla y brazo. En ambos sexos se
mantuvo la asociación significativa entre dinamo-
metría y limitación funcional, agregándose en
mujeres mayor riesgo de limitación funcional a
mayor edad y mayor IMC (Tabla 7). El resto de las
variables antropométricas estudiadas no presentó
asociación con limitación funcional.

DISCUSIÓN

La discapacidad se define como la disminución de
la habilidad para efectuar tareas y actividades
específicas que son esenciales para el cuidado
personal y la autonomía22. Las limitaciones fun-

Tabla 4. Limitación funcional en AVD, AIVD y AAVD en hombres y mujeres según grandes grupos de edad

Número de AVD % AIVD % AAVD %
limitaciones Edad (años) Edad (años) Edad (años)

<75 ≥75 <75 ≥75 <75 ≥75

  0 Hombres 91,5 80,4 73,2 60,4 66,2 55,2
Mujeres 87,8 60,4 59,8 22,4 50,5 21,6

  1 Hombres 2,8 7,1 12,7 11,5 14,1 15,5
Mujeres 7,5 11,5 26,2 32,6 22,4 23,7

≥2 Hombres 5,7 12,5 14,1 28,1 19,7 29,3
Mujeres 4,8 28,1 14,0 45,0 27,1 54,7

Tabla 5. Frecuencia de limitación funcional según estado nutricional
y categorías de riesgo de circunferencia de cintura en hombres y mujeres

Hombres Mujeres
Limitados Sin limitación RP* Limitados Sin limitación RP*

N (%) N (%) N (%) N (%)

IMC (kg/m2)
<24,9 14 (48,3) 15 (51,7) 1 41 (70,7) 17 (29,3) 1
25-29,9 27 (37,0) 46 (63,0) 0,77 51 (54,3) 43 (45,7) 0,76
≥30 10 (29,4) 24 (70,6) 0,61 59 (69,4) 26 (30,6) 0,98

Cintura (cm)
H <94 M <80 13 (38,2) 21 (61,8) 1 17 (68,0) 8 (32,0) 1
H 94-102 M 80-88 21 (42,0) 29 (58,0) 1,10 29 (53,7) 25 (46,3) 0,79
H >102 M >88 17 (31,5) 37 (68,5) 0,82 105 (65,6) 55 (34,4) 0,96

*Razón de prevalencia de limitación funcional.



cionales constituyen el componente principal de
los modelos que explican la génesis de la discapa-
cidad, ya que se consideran el estado de transi-
ción entre las etapas de deficiencia y de
discapacidad23. Pope y Tarlov describen una tasa
desproporcionadamente alta de discapacidad en
los más viejos, en las minorías y en los más
pobres22, lo cual ha sido reiterado en estudios
posteriores24,25 y coincide con nuestros resultados
en que la prevalencia de limitación funcional fue
muy alta, mayor en los más viejos y en las
mujeres.

En el presente estudio no encontramos asocia-
ción de grasa corporal e IMC con limitación
funcional. Se encontró alta frecuencia de obesidad,
tanto en mujeres como en hombres y muy baja
prevalencia de bajo peso. El IMC presentó muy alta
asociación con la grasa corporal, pero no se
observó asociación de estos indicadores con limita-
ción funcional. Tampoco observamos asociación
de circunferencia de cintura con limitación funcio-
nal ni movilidad. Estos resultados no concuerdan
con hallazgos previos que demuestran asociación

de grasa corporal y de obesidad con limitación
funcional y con actividades de movilidad12,26. Al
respecto, debe considerarse que en nuestro estudio
el IMC también presentó alta correlación con la
masa magra en ambos sexos. De acuerdo a los
estudios de Baumgartner27, sólo los sujetos con
obesidad sarcopénica presentan riesgo aumentado
de limitación funcional, a diferencia de los indivi-
duos obesos sin sarcopenia, que presentan un
riesgo similar al de los individuos normales.

En la búsqueda de indicadores antropométricos
y funcionales que mejor se correlacionen con la
funcionalidad, el principal hallazgo de este estudio
fue la estrecha relación de la dinamometría con la
funcionalidad y con la habilidad para efectuar
actividades de movilidad. En los modelos de regre-
sión múltiple que incluyeron edad y las variables
antropométricas estudiadas, sólo la dinamometría
mantuvo asociación significativa con funcionalidad
en ambos sexos, agregándose la edad como factor
de riesgo en las mujeres. Aunque se observó una
buena correlación de la fuerza de agarre con la masa
magra, la asociación de la fuerza de agarre con

Tabla 7. Riesgo de limitación funcional para variables antropométricas como variables independientes

Hombres (n =136; r2 =0,12) Mujeres (n =236; r2 =0,11)
Limitación funcional OR p 95% IC OR p 95% IC

Dinamometría (kg) 0,93 0,002 0,867-0,968 0,958 0,039 0,917-0,998
Edad 1,04 0,122 0,975-1,117 1,098 <0,001 1,043-1,155
IMC (kg/m2) 0,95 0,398 0,830-1,077 1,105 0,039 1,005-1,214

Tabla 6. Riesgo de limitación de movilidad para sujetos en el primer cuartil de dinamometría*
en relación a cuartiles II, III y IV

Hombres Mujeres
Limitación para: OR 95% IC p OR 95% IC p

Subir escaleras, un piso 2,86 1,16-7,08 0,011 2,69 1,54-4,70 0,001
Caminar 8 cuadras 4,97 1,86-13,83 <0,001 2,89 1,64-5,10 <0,001
Agacharse a recoger lápiz 1,82 0,15-21,58 0,630 2,46 0,77-7,21 0,068
Extender brazos sobre nivel de hombros 2,50 1,05-5,99 0,022 2,32 1,33-4,07 0,002
Transportar 5 kg 3,71 0,04-29,7 0,333 5,75 2,36-14,08 <0,001
Limitación 2 o mas ítem de movilidad 9,56 2,87-32,73 <0,001 12,29 5,03-33,95 <0,001

*hombres <27 kg; mujeres <15 kg.
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funcionalidad fue mayor que la explicada sólo por la
diferencia en la masa muscular.

La masa y la fuerza muscular son importantes
determinantes de la función física en adultos
mayores. Diversos estudios han demostrado que
existe una estrecha relación entre fuerza y masa
muscular y que la combinación de sarcopenia y
pérdida de fuerza muscular contribuye en forma
significativa a la declinación de la habilidad
funcional e independencia que se produce con el
envejecimiento28. También se ha observado que
la disminución de la fuerza muscular es predictiva
de declinación funcional futura, incidencia de
discapacidad y mayor riesgo de mortalidad13,29.
Nuestro estudio confirma que la pérdida de fuerza
muscular no se explica solamente por la disminu-
ción de la masa muscular. Este hallazgo coincide
con estudios efectuados que demuestran que la
disminución del volumen muscular explica sólo la
mitad de la disminución de la fuerza muscular que
se produce con el envejecimiento30.

La disminución, tanto de la masa como de la
fuerza muscular que se produce con el envejeci-
miento, está bien documentada7,31,32. Estudios
transversales han mostrado que la disminución de
la masa muscular se asocia con un pobre rendi-
miento funcional33 y con autorreporte de discapa-
cidad11,34. En adición a la disminución del
volumen muscular, la composición del músculo
cambia35-37, produciéndose una creciente infiltra-
ción de grasa, característica importante de la
sarcopenia. Estudios recientes33,38 han mostrado
una asociación entre la cantidad de infiltración
grasa en el músculo y la fuerza muscular y
movilidad39. En suma, la evidencia actual apunta a
que la disminución de la masa muscular, la alta
infiltración grasa en el músculo y la menor fuerza
muscular se asocian con riesgo mayor de pérdida
de movilidad en ancianos.

Este estudio demuestra que la función muscu-
lar es más importante que el tamaño de la masa
muscular y valida la dinamometría de mano como

un indicador de funcionalidad. Este hallazgo
concuerda con estudios que han demostrado que
la dinamometría de mano entrega estimaciones de
riesgo de mortalidad similares a las de fuerza de
cuádriceps y que esta asociación es independiente
del IMC29,40.

Una debilidad de este estudio es su carácter
transversal, ya que se trata de grupos que pertene-
cen a cohortes diferentes (nacidos entre 1910 y
1940), que crecieron en condiciones muy disími-
les, lo que eventualmente puede introducir sesgos
en su comparación, pero su fortaleza reside en el
gran número de sujetos estudiados (incluyendo 79
mayores de 80 años), evaluados con una batería
completa de mediciones antropométricas, compo-
sición corporal medida con DEXA y observación
directa de actividades de movilidad.

La etapa de limitación funcional se considera
un estado de alto riesgo de discapacidad41, pero
también una etapa en que se puede obtener el
máximo beneficio de intervenciones22. La masa
muscular, fuerza muscular y la infiltración grasa en
el músculo, pueden ser modificadas con interven-
ciones conductuales y farmacológicas en personas
mayores42,43. El aumento de la fuerza muscular
observada en estudios de intervención se obtiene,
incluso, con pequeños incrementos de masa ma-
gra44. Intervenciones efectuadas en la comunidad
han demostrado aumento de la fuerza muscular y
de la capacidad de marcha con un programa de
ejercicios de resistencia progresiva10,45.

La mayoría de las discapacidades son preveni-
bles a través de intervenciones oportunas, con la
consiguiente mejoría en la calidad de vida y gran
ahorro en los costos resultantes de la dependencia,
pérdida de productividad y cuidado de la salud.

Este estudio valida un indicador de fácil uso,
rápido y de bajo costo en la evaluación geriátrica.
Su uso ayudará a optimizar la identificación de
sujetos en riesgo y la evaluación de estrategias de
intervención enfocadas hacia la mantención de la
funcionalidad en adultos mayores.
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